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Introduccion:

La hipercalcemia aislada suele presentarse entre un 1 — 3 % de las mujeres mayores. Suele ser
asintomatica. Y en muchos casos solo requieren vigilancia y ningun tratamiento. ¢, Es conveniente
plantear estudio exhaustivo con pruebas diagnodsticas?

Descripcion sucinta del caso:

Mujer de 82 anos que consulta por astenia y se detecta una hipercalcemia de 10.8 mg/dl, se
comprobo con nueva analitica y se calculo el calcio corregido (11.42 mg/dl). Se estimaron
posibles causas secundarias. Al ser unas cifras leves y estar asintomatica nos planteamos
estudio en consulta. No presentaba antecedentes de neoplasia con o sin metastasis conocidas,
tirotoxicosis (Tirotropina normal), Inmovilizacidon, sarcoidosis ni  otras enfermedades
granulomatosas o exceso de vitamina D. Se determina Paratohormona (124.8 pg/ml) elevada (12
— 88 pg/ml). Con diagnostico de hiperparatiroidismo se deriva endocrinologia para estudio.(1)Se
confirma analiticamente con resto de bioguimica y hemograma normal. A la paciente se le realiza
Gammagrafia de Paratiroides(sin focos de captacion), Densitometria 0sea (osteoporosis en
cuello fémur), Ecografia (no se aprecian adenopatias ni nodulos paratiroideos)

Estrategia practica de actuacion

La paciente es dada de alta con los siguientes diagndsticos: Hiperparatiroidismo primario
asintomatico. Bocio Multinodular. Osteoporosis.

La mayoria de las hipercalcemias asintomaticas corresponden a Hiperparatiroidismos Primarios
asintomaticos. La segunda causa son las neoplasias(2) y en la mayoria de casos aparece
cuando la neoplasia causante ya esta avanzada.(3) Suelen ser hipercalcemias mas elevadas,
con cifras de paratohormona normales. Por tanto en esta paciente se buscd confirmar el
diagnostico y valorar la posibilidad de tratamiento indicado segun cuartas recomendaciones de
grupo de expertos (4) gue ella cumplia. Se exponen en poster.

Palabras claves empleadas en la busqueda:

Hipercalcemia. Hiperparatiroidismo. Neoplasia
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Table 4. Indications for Parathyroid Surgery During Monitoring
Measurement 2013
Serum calcium (=upper limit of 1 mgfdL (=025 mmaoll)
normal)
Skeletal A. T-score = —2.5 at lumbar spine, total hip, femoral neck, or distal 1/3 radius; or a significant
reduction in BRMD=
B. Vertebral fracture by x-ray, CT, MRI, or VEA
Renal Al = &0 oo'mim
B. Clinical development of a kidney stone or by imaging (xX-ray, ultrasound, or CT)
Abbreviations: MREI, magnetic resonance imaging; CrCl, aeatinine clearancea.

“ A sigmificant change s defined by a reduchon that is greater than the least significant change as defined oy the Intemational Sooety for Climca
Densitometrny {11).
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Table 3. Recommendations for the Evaluation of
Patients With Asymptomatic PHPT

Recommended
Biochemistry panel (calcium, phosphate, alkaline
phosphatase actvity, BUN, aeatinine), 25(0H)D
FTH by second- or third-generation immunoassay
BRAD by DA
Lumbar spine, hip, and distal 1/2 radius
Vertebral spine assessment
X-ray or VEA by DXA
24-h unne faor:
Calcium, creatinine, creatinine dearance
S5tone risk profile
Abdominal imaging by x-ray, ultrasound, or CT scan
Ciptional
HRpCHCT
TBS by DXA
Bone turnover markers (bone-spedfic alkaline phosphatase
activity, osteocalcin, PTNP [select one]; serum CTX,
urinary NTX [select one])
Fractional excretion of calcium on timed urine sample
[IMA testing if genetic basis for PHPT is suspected

Abbrewations: EUN, blood wrea nitrogen; FIMP, prooollagen type |
W-propeptide; CTX, C-telopeptide cross-linked collagen type |; NTX,
W-telopeptide of type | collagen. The evaluation & for PHFT, not 1o
distinguish between PHPT and other causes of hypercalcemia.

Tabla

hipercalcemia
en el ancilano

Hipercalcemia relacionada con la glandula
paratiroides:

a) HPT 1.°.
b) HPT 3.°.
c) Otros: Litio.

Hipercalcemia de procesos malignos.
Hipercalcemia relacionada con vitamina D:

a) Intoxicacion por vitamina D.
b) Enfermedades granulomatosas.

Hipercalcemia por recambio 0seo elevado:

a) Inmovilidad.

b) Hipertiroidismo.

Hipercalcemia por farmacos:

a) Litio.

b) Vitamina A.

c) Tiazidas.

Hipercalcemia en insuficiencia renal:

a) HPT 3.°.
b) Rabdomiolisis.

Tabla 4. Clasificacion etioldgica

de hipercalcemia respecto s

los valores de PTH

Hipercalcemia con PTH alta o inapropiadamente
normal:

HPT 1.2,
HPT 3.°.

Farmacos: litio.

— Tumores productores de PTH ectopica.

& Lalcum and P TH annuwally
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Figure 1. Algorithm for monitoning patents with normocalcemic
PHPT.




